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Цель исследования — оценка эффективности гистероскопической миомэктомии у пациен-
ток с меноррагией в зависимости от размера субмукозного узла.
Размер миоматозного узла является базовой характеристикой субмукозной миомы матки и
может служить достоверным показателем на этапе формирования прогнозов выполнения гис-
тероскопии. Одноэтапная резектоскопия пациенткам с субмукозной миомой до 25 мм — безо-
пасная процедура, которая может проводиться с высокой эффективностью в условиях дневно-
го стационара. У пациенток с диаметром узла более чем 30 мм ключевым параметром, кото-
рый влияет на принятие решения об остановке операции на этапе ее выполнения, становится
длительность вмешательства. Лимитирующим показателем для оценки перспектив выполнения
гистероскопии в целом является длительность более чем 30 мин.
Ключевые слова: субмукозный узел, гистероскопия, миомэктомия.
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Purpose — to evaluate the effectiveness of hysteroscopic myomectomy in patients with menor-
rhagia depending on the size of the nodule.
78 women with submucous myoma that underwent hysteroscopic myomectomy have taken part in
prospective observational study. Criteria’s inclusion were age from 18 to 49 years, diameter of nod-
ules between 5 and 50 mm. Patients were divided into 5 groups depending on the size of the nodule:
Group I with the size of myoma from 5 till 10 mm; Group II: from 11 till 20 mm; Group III: from 21 till
30 mm; Group IV: from 31 till 40 mm; Group V: from 41 till 50 mm. To analyze the effectiveness of
myomectomy we evaluate the radicality of the procedure, the rate of complications, duration and fluid
deficit.
In patients with the nodules from 5 to 25 mm 91.5 % of the procedures lasted with the fluid deficit
less than 450 ml also the duration of hysteroscopy was less than 30 min among the 95.9% in this
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Вступ
Міома матки є найбільш
розповсюдженою доброякіс-
ною пухлиною в жіночій попу-
ляції. Ця патологія трапляєть-
ся у 20–40 % жінок репродук-
тивного віку, причому у білих
жінок поширеність міоми мат-
ки втричі нижча, ніж серед жі-
нок негроїдної раси [1–3; 12].
Ультрасонографічний скринінг
показує, що у кожної другої
жінки у постменопаузі визна-
чаються міоматозні вузли. До
чинників ризику виникнення
міоми матки належать метабо-
лічні та ендокринні порушення,
відсутність пологів і вагітнос-
тей.
Субмукозні міоматозні вуз-
ли мають найбільш яскраву
клінічну маніфестацію [4–7; 9],
а «золотим стандартом» їх лі-
кування є гістерорезектоско-
пія. Чисельні дослідження де-
монструють високу ефектив-
ність цього хірургічного підхо-
ду, однак в окремих випадках
питання безпечності гістеро-
скопічного втручання змушують
вдаватися до більш радикаль-
них методів хірургічного ліку-
вання [8; 10; 11].
Незважаючи на те, що оцін-
ці раціональності проведення
гістероскопічної резекції міоми
приділяють увагу численні до-
слідники, досі не сформульо-
вано чітких практичних реко-
мендацій, що регламентують
порядок дій як на етапі плану-
вання, так і під час виконання
такого роду оперативних втру-
чань [8; 10; 11].
На нашу думку, серед бага-
тьох параметрів, які покладе-
ні в основу існуючих схем пе-
редопераційної діагностики,
розмір субмукозної міоми най-
більше впливає на результа-
тивність операції. Оскільки в
умовах сучасного розвитку
освітніх програм, а також вели-
кої кількості симуляторів для
навчання методики гістероско-
пії технічний, механістичний
аспекти операції відходять на
другий план, тобто анатомо-
топографічні характеристики
мають набагато менше зна-
чення, ніж раніше, важливими
є розробка більш зрозумілої
схеми оцінки прогнозів і чітко-
го усвідомлення можливих на-
слідків втручання на етапі ви-
бору пацієнта.
Мета нашої роботи — оцін-
ка впливу розміру субмукозно-
го вузла на ефективність гісте-
роскопічної міомектомії у паці-
єнток, які страждають на мен-
орагію.
Матеріали та методи
дослідження
До даного проспективного
дослідження увійшли 78 жінок
(віковий діапазон: 18–49 років,
Ме=38,9 року) зі скаргами на гі-
перменорею та з підозрою на
наявність субмукозної міоми
матки.
Усім хворим на скринінго-
вому етапі проводили транс-
вагінальне УЗД на 21–24-й
день менструального циклу. У
разі необхідності уточнення
діагнозу виконували соногіс-
терографію та МРТ. Усі мето-
ди дослідження (УЗД, соногі-
стерографія та МРТ) проводи-
ли одним спеціалістом у всіх
випадках.
Відповідно до розміру суб-
мукозних вузлів пацієнток роз-
поділили на п’ять груп таким
чином:
— група І: 17 пацієнток з діа-
метром міоми до 10 мм;
— група ІІ: 21 пацієнтка —
з діаметром міоми від 11 до
20 мм;
— група ІІІ: 22 пацієнтки з
діаметром міоми від 21 до
30 мм;
— група ІV: 12 пацієнток з
діаметром міоми від 31 до 40
мм;
— група V: 6 пацієнток з діа-
метром міоми від 41 до 50 мм.
Групи були однорідними за
віком, клінічними параметра-
ми, а також топографією суб-
мукозних вузлів та їх типом за
класифікацією ESGЕ.
На передній та задній стін-
ках матки вузли розташовува-
лись у 40 (51,3 %) хворих, у ді-
лянці бокових стінок — у 21
(26,9 %), у ділянці дна матки та
маткових кутів — у 17 (21,8 %).
Відповідно до класифікації
ESGЕ, серед 78 жінок у 31
(39,7 %) субмукозна міома була
типу 0, у 27 (34,6 %) — типу І,
тип ІІ був діагностований у 20
(25,6 %) пацієнток (табл. 1).
Жінки з двома або більше
вузлами не увійшли до дослі-
дження.
Визначали також мінімаль-
ну товщину міометрія над суб-
мукозним вузлом. До гістеро-
резектоскопії були допущені
лише ті пацієнтки, у яких тов-
щина стінки матки над вузлом
була 3 мм та більше, що, на
нашу думку, є безпечним для
виконання резекції.
Радикальність гістероскопіч-
ної міомектомії оцінювали ін-
траопераційно — за допомо-
гою прямого візуального конт-
ролю, а також з використанням
УЗД безпосередньо після опе-
рації.
У всіх пацієнток видалення
міоми проводили в один етап.
Жодної перфорації не зафіксо-
cohort. Among patients with size of myoma less than 30 mm in 98.3% of cases the fluid loss was
under 1500 ml and the duration of the procedure was shorter than 30 min in 90.5 % of cases. Two
episodes (30.0%) of fluid overload syndrome were reported in Group V.
The size of nodule is the major characteristic of submucous myoma. It can serve as a reliable
criteria to format the predictions of hysteroscopic myomectomy. In patients with the nodules less than
25 mm it is safe to perform effective one-stage procedures even in outpatient departments. It is man-
datory to think about the possibility of stopping the procedure performing operation in case of myo-
mas lager than 30 mm. The duration of hysteroscopy becomes the decision-making parameter in that
kind of situations. Duration more than 30 min is considered as a limitation factor.
Key words: submucous node, hysteroscopy, myomectomy.
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вано. Внутрішньоматковий тиск
під час операції знаходився в
межах 70–110 мм рт. ст.
Перед- та післяопераційну
гормональну терапію не ви-
користовували в жодному ви-
падку.
Операція проводилась із за-
стосуванням тотальної внут-
рішньовенної анестезії пропо-
фолом у загальноприйнятих
дозах.
Втручання виконували на
обладнанні фірми Karl Srorz.
Використовувався 8,6-мм моно-
полярний високочастотний гіс-
терорезектоскоп з безперерв-
ним потоком рідини. Візуаль-
ний контроль здійснювався за
допомогою 4-мм оптики Karl
Srorz з кутом огляду 30° для
постійного контролю за ріжучим
елементом, 5 % розчин глюко-
зи був основним середовищем
для розширення та промиван-
ня порожнини матки. Автома-
тичний мікропроцесорний кон-
троль всмоктування та проми-
вання, а також контроль дефі-
циту використаної рідини в
реальному часі здійснювався
завдяки Endomat® Hamou —
електронному відсмоктувачу-
іригатору. Максимальний вну-
трішньоматковий тиск стано-
вив 130 мм рт. ст. В асептич-
них умовах, після обробки опе-
раційного поля антисептиком,
шийку матки фіксували кульо-
вими щипцями, розширювали
її розширювачем Гегара до
9-го номера, після чого під ві-
зуальним контролем вводили
гістерорезектоскоп.
Статистичну обробку одер-
жаних результатів проводили
методами дисперсійного та
кореляційного аналізу із засто-
суванням програмного забез-
печення MedCalc 16.1.
Результати дослідження
та їх обговорення
Отримані результати дають
підставу вважати гістерорезек-
тоскопічну міомектомію опера-
цією вибору для пацієнтів із
субмукозною міомою матки,
яка може супроводжуватися й
значною (до 28 %) кількістю
ускладнень [5; 8; 13–15]. Се-
ред них переважну більшість
становлять ті, які пов’язані з
перевантаженням рідиною і
викликаним ним дисбалан-
сом електролітів [13; 14]. Рід-
ше трапляються перфорація,
кровотеча, травми шийки мат-
ки, повітряна емболія, а також
ускладнення пізнього після-
операційного періоду — роз-
рив матки в пологах [8; 15].
Саме тому дефіцит викори-
станої рідини — основна ха-
рактеристика, за якою оціню-
ється безпечність виконання
гістерорезектоскопії [8; 10; 13;
14; 15].
Останнім часом було здійс-
нено кілька спроб науково
сформулювати рекомендації,
орієнтовані на показники допу-
стимої абсорбції рідини під час
гістерорезектоскопії [8; 10; 14;
15; 18; 19]. Узагальнюючи їх,
можна стверджувати, що на
етапі втрати 500 мл вже слід
оцінювати перспективи прове-
дення одноетапної процедури,
і, в разі досягнення позначки
1000 мл, планувати припинен-
ня операції. Дефіцит 1500 мл
вважається критичним і, спи-
раючись на середні показники
вмісту Na в сироватці крові у
популяції (140 ммоль/л), свід-
чить про зниження цього показ-
ника до рівня 120–125 ммоль/л.
Клінічно в ранньому післяопе-
раційному періоді такий стан
супроводжується появою слаб-
кості, нудоти, головного болю.
Подальше зниження концент-
рації натрію викликає дез-
орієнтацію та сопор (120–
110 моль/л) і може призвести
до коми в разі його падіння ниж-
че 110 ммоль/л [15–19].
Зауважмо: дефіцит рідини
не може кількісно відповідати
об’єму її абсорбції і бути чітким
критерієм оцінки безпечності
операції. Це пов’язано зі знач-
ною похибкою під час вимірю-
вання навіть за наявності су-
часних електронних систем
контролю. І відбувається вна-
слідок втрати значної кількос-
ті рідини за межами промивної
системи як під час резекції, так
і на етапі введення та виве-
дення гістероскопа із порожни-
ни матки [14]. Важливою є й
похибка, пов’язана з різними
цифрами внутрішньоматко-
вого тиску, що безпосередньо
впливає на швидкість подачі
розчину, а значить, і його втра-
ту. Показник дефіциту рідини
може бути надійним критерієм,
але за умови застосування од-
ного і того самого обладнання
в дослідженні або групі дослі-
джень. Використовувати його,
порівнюючи результати, отри-
мані з різних клінічних закла-
дів, потрібно з високою обереж-
ністю, зважаючи на неточнос-
ті в підрахунку. Це означає, що
сформулювати алгоритм дій,
спрямований на зниження час-
тоти ускладнень під час гістеро-
резектоскопічної міомектомії,
базуючись на показниках дефі-
циту рідини, стає викликом на-
Таблиця 1
Загальна
характеристика хворих
      Параметри Значення
Вік, років 18–49
(середній
вік — 35,9)
ІМТ, кг/м2 19,6–28,9
(медіана —
23,8)
Розподіл за розміром
вузла, кількість пацієнтів
до 10 мм 17
11–20 мм 21
21–30 мм 22
31–40 мм 12
41–50 мм 6
Топографія, кількість пацієнтів
передня 40
та задня стінки
бокові стінки 21
дно та кути матки 17
Тип міоми за ESGE,
кількість пацієнтів
Тип 0 31
Тип І 27
Тип ІІ 20
ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË52
віть у сучасних умовах. І спо-
нукає для пошуку більш доступ-
ного для оцінки параметра.
У свою чергу, що довше
триває резекція міоми, то біль-
ша потенційна абсорбція роз-
чину, який використовується
[16]. Це дає нам можливість
орієнтуватись на час як один
з основних інтраопераційних
критеріїв для формування
прогнозу безпечності операції
за умови вирахування статис-
тично доведеного підтвер-
дження.
Цілком зрозуміло, що три-
валість міомектомії у випадках
з поодинокими міомами, у пер-
шу чергу, залежить саме від
розміру вузла [8; 15].
З метою більш детальної
оцінки статистичних показни-
ків на етапі передопераційно-
го скринінгу ми виділили п’ять
однорідних груп залежно від
розміру вузлів. Основними кри-
теріями безпечності процеду-
ри були тривалість гістероре-
зектоскопії та дефіцит рідини
(табл. 2).
Як і очікувалось, тривалість
операції поступово зростає зі
збільшенням розміру вузлів:
від 9 хв у хворих з діаметром
пухлини до 10 мм до 75 хв у
пацієнтки з міомою розміром
50 мм (рис. 1).
Цифри та лінії тренду на
представленій діаграмі про-
гнозують експоненційно-подіб-
не зростання показників часу
зі збільшенням діаметра міо-
ми. Різкий стрибок у збільшен-
ні часу оперативного втручан-
ня відповідає значенням роз-
міру міоми від 30 мм та біль-
ше.
Також цілком очікуваною
стала наявність залежності по-
казників дефіциту рідини від
діаметра міоматозних вузлів,
який коливався від мінімаль-
них значень у групі І до макси-
мальних 2550 мл у пацієнтки з
групи V (рис. 2).
Орієнтуючись на показники
дефіциту рідини, ми пропонує-
мо відрізняти хворих за ступе-
нем ризику. Найменший ризик
інтравазації притаманний хво-
рим, у яких дефіцит рідини під
час втручання був до 500 мл.
Помірний ризик інтравазації
відповідає дефіциту рідини
від 500 до 1500 мл. Нарешті,
найвищий ризик інтравазації
притаманний пацієнткам, по-
казники дефіциту розчину в
яких перебільшували 1500 мл
(табл. 3).
Слід окремо зазначити, що
абсолютна більшість опера-
тивних втручань у пацієнток
з міомою діаметром до 25 мм
(91,5 %; р<0,0001) перебігали
з дефіцитом рідини в межах
450 мл.
Водночас у когорті жінок з
діаметром міоми до 25 мм три-
валість операції перевищує
30 хв лише у 2 (4,1 %; р<0,001)
випадках із 47 і в середньому
становить 16,0 хв.
Важливо, що абсолютна
більшість (98,3 %; р<0,001) ви-
падків резекції міоми розміра-
Таблиця 2
Параметри гістерорезектоскопії у групах порівняння
        Показник ГрупаІ, n=17 ІІ, n=21 ІІІ, n=23 ІV, n=12 V, n=6
Середній діаметр 7,5±1,9 16,4±3,0 26,2±3,1 36,2±3,3 44,7±3,0
міоми, мм
Середня тривалість 12,2±2,2 16,1±3,5 24,7±6,6 36,0±6,1 55,0±13,1
операції, хв
Середній дефіцит 29,4± 133,8± 712,3± 1683,3± 2116,7±
розчину, мл 13,9 51,2 398,8 326,4 314,1
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Рис. 1. Залежність тривалості операції від діаметра міоми
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ми до 30 мм перебігали з по-
казниками втрати рідини до
1500 мл.
Разом з тим, час оператив-
ного втручання не перевищу-
вав 30 хв у 90,0 % (р<0,001)
жінок з вузлами діаметром до
30 мм включно.
Два епізоди перевантажен-
ня рідиною, що супроводжува-
лися інтраопераційно бради-
кардією та гіпертонією, були
зафіксовані у пацієнток з діа-
метром субмукозної міоми 44
та 50 мм, тип ІІ (за ESGE), під
час операцій, які тривали 64 та
75 хв відповідно. Гістерорезек-
тоскопія була зупинена. Паці-
єнти переведені для інтенсив-
ного спостереження до відді-
лення реанімації та інтенсив-
ної терапії. Стан хворих покра-
щився протягом доби на тлі
відповідної терапії. Обидві па-
цієнтки були виписані наступ-
ного дня.
Кровотеча під час операції
не потребувала гемотрансфу-
зії в жодному випадку і одно-
разово максимально станови-
ла 300 мл. В останньому випад-
ку була припинена компресій-
но шляхом введення катетера
Фолея з роздуванням балона
на 3 год на тлі медикаментоз-
ної терапії. Прямої кореляції
об’єму крововтрати як між ча-
сом гістерорезектоскопії, так і
розміром міоми не зафіксо-
вано.
Висновки
1. Розмір міоматозного вуз-
ла є базовою характеристикою
субмукозної міоми матки і мо-
же слугувати достовірним по-
казником на етапі формування
прогнозів наступної гістероре-
зектоскопії.
2. Спираючись на отримані
дані, можна стверджувати, що
проведення одноетапної гісте-
рорезектоскопії пацієнткам із
субмукозною міомою до 25 мм
є безпечною та ефективною
процедурою незалежно від
типу вузла за класифікацією
ESGE та його топографії. Мо-
же проводитись в умовах ден-
ного стаціонару з високою
ефективністю.
3. При збільшенні діаметра
пухлини від 26 до 30 мм три-
валість операції, а також де-
фіцит рідини зростають у кіль-
ка разів. Вказані параметри
залишаються в допустимому
діапазоні для врівноваженого
проведення втручання, рідко
можуть спричинити усклад-
нення, проте потребують від-
повідних навичок хірурга й
уважності під час виконання
втручання.
4. Розмір пухлини 30 мм є
граничним. Ключовим і надій-
ним параметром, що впливає
на прийняття рішення про зу-
пинку операції у таких пацієн-
тів на одному з етапів, стає і
тривалість гістероскопії. Ме-
жею, яку, на нашу думку, не
слід перетинати, є 30 хв. При
досягненні цієї позначки слід
оцінити перспективи виконан-
ня операції в цілому.
5. Високий ризик інтраваза-
ції характериний для пацієн-
ток, у яких дефіцит рідини пе-
ревищує 1500 мл. Для них є
характерними великі міоматоз-
ні вузли, розміри яких у серед-
ньому сягали (40,2±4,9) мм.
Таблиця 3
Розподіл розмірів вузлів
і тривалості операції
у пацієнтів з різним ступенем
ризику екстравазації
Діаметр Трива-
 Показник міоми, лість опе-
мм рації, хв
Мінімальний ризик, n=46
M±m 14,5±6,7 15,0±3,5
[min; max] 5–30 9–22
Помірний ризик, n=18
M±m 29,4±5,1 28,8±4,2
[min; max] 21–40 21–37
Високий ризик, n=15
M±m 40,2±4,9 46,1±11,8
[min; max] 30–75 33–75
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Рис. 2. Залежність показників дефіциту рідини від діаметру міоми
ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË54
6. Зважаючи на різке збіль-
шення часу операції, дефіци-
ту рідини і, як наслідок, зрос-
тання ймовірності ускладнень у
хворих з вузлами більше 30 мм,
рекомендуємо проводити такі
операції тільки в умовах ста-
ціонару з палатами інтенсив-
ного спостереження. Опера-
ція в кілька етапів у таких ви-
падках повинна сприйматись
як належне. Подібного роду
гістерорезектоскопії потрібно
виконувати тільки досвідченою
командою в складі хірурга і
анестезіологічної бригади з ви-
сокою обережністю.
7. Альтернативною опера-
тивною методикою для пацієн-
ток із міомами типу ІІ за ESGE
більше 30 мм може в деяких
випадках слугувати також ла-
пароскопічна міомектомія.
Ключові слова: субмукоз-
ний вузол, гістероскопія, міом-
ектомія.
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Выявлено, что наличие нефункционального аллеля генов первой или второй фазы детокси-
кации ксенобиотиков повышает риск развития эндометриоза.
С учетом полученных результатов разработана схема лечения эндометриоза, которая пре-
дусматривала применение диеногеста 2 мг (Визан) и Глутоксима — препарата, который спо-
собствует реализации второй фазы детоксикации, в течение 6 мес. у 33 пациенток с эндомет-
риозом. Группу сравнения составляли 34 женщины с эндометриозом, получавшие в течение
6 мес. только диеногест. Оценка состояния пациенток проводилась через 3 и 6 мес. от начала
лечения и через 6 мес. после его завершения. Полученные результаты позволяют сделать вы-
вод, что сочетание Глутоксима и диеногеста в лечении эндометриоза обеспечивает выражен-
ную клиническую эффективность, которая сопоставима с монотерапией диеногестом, однако
способствует более длительному безрецидивному периоду у женщин в случае необходимости
прекращения у них гормональной терапии.
Ключевые слова: детоксикация, эндометриоз, диеногест, Глутоксим.
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